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Цель. продемонстрировать опыт резекций печени с применением способов гипотермической кон-
сервации в условиях тотальной сосудистой изоляции (тси) при локализации опухоли и паразитарных 
поражений области гепатокавальной конфлюэнции и/или нижней полой вены.
Материал и методы. проанализированы результаты лечения 155 пациентов, которым была выполнена 
резекция печени (рп). приемы сосудистой окклюзии (маневр прингла, селективная сосудистая изоляция, 
тотальная сосудистая изоляция) применены у 80 (51,6%) пациентов, из них прием прингла у 68 (43,8%), 
селективная сосудистая изоляция у 42 (27%), тотальная сосудистая изоляция у 4 (6%) и тотальная сосудистая 
изоляция с гипотермической консервацией у 5 (3,3%).
Результаты. средняя длительность рп в условиях тси и гипотермической консервации, 712±155 
мин, была больше, чем при стандартных обширных резекциях, 280±154 мин (Mann-Whitney, p=0,00001). 
средняя кровопотеря при рп в условиях тси и гипотермической консервации (n=9) составила 2880±1948 
мл и 588±478 мл при стандартных обширных резекциях (n=47; Mann-Whitney, p=0,00003). печеночная не-
достаточность развилась в 1 случае из 5 рп в условиях гипотермической консервации (20%) и в 7 случаях из 
47 типичных обширных резекций (14,9%). Частота билиарных осложнений, 3 из 9 пациентов (33,3%) после 
рп в условиях тси и гипотермической консервации и 9 из 47 (19,1%) после обширных рп достоверно не 
отличалась. летальности после рп в условиях тси и рп с гипотермической консервацией не было. леталь-
ность после типичных обширных рп составила 6,3% (3 из 47; Fisher test, p=0,9)
Заключение. резекция печени в условиях гипотермической консервации способствует преодолению 
ограничений тепловой ишемии и получению запаса времени для резекции и реконструкции и позволяет 
расширить возможности резекционной хирургии печени и избежать трансплантации печени при добро-
качественных опухолях трудной локализации.
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Objectives. To demonstrate the experience of the liver resection applying methods of hypothermic perfusion 
in conditions of the total vascular exclusion at tumors and parasitic lesions localization in the hepatocaval conflu-
ence and/or inferior vena cava regions.
Methods. The treatment results of 155 patients who had undergone the liver resections (LR) were analyzed. 
Vascular occlusion techniques (Pringle maneuver, selective vascular isolation, total vascular exclusion (TVE)) were 
applied in 80 patients (51,6%).  Pringle maneuver was used in 68 patients (43,8%), selective vascular isolation in 42 
(27%), total vascular isolation (TVI) – in 4 (6%) and TVE with hypothermic perfusion in 5 (3,3%).
Results. The average time of LR was longer at TVI with hypothermic perfusion, 712±155 min, then at standard 
major LR, 280±154 min (Mann-Whitney, p=0,00001). The average blood loss at LR with TVI and hypothermic 
perfusion (n=9) was 2880±1948 ml and 588±478 ml at standard major LR (n=47; Mann-Whitney, p=0,00003). 
Hepatic failure developed in 1 of 5 LR at hypothermic perfusion (20%) and in 7 of 47 standard major LR (14,9%). 
Biliary complications developed in 3 of 9 (33,3%) LR with TVI and hypothermic perfusions and in 9 of 47 (19,1%) at 
standard major LR, but the difference was not statistically significant. There were no mortality cases after LR with TVI 
and LR with hypothermic perfusions. Mortality after standard major LR made up 6,3% (3 of 47; Fisher test, p=0,9).
Conclusions. Liver resection at the hypothermic conservation promotes the overcoming limitations of the 
thermal ischemia and brings an additional time for resection and reconstruction as well as expands the possibilities 
of the resection surgery and permits to avoid the liver transplantation at benign hardly accessible liver tumors.
Keywords: liver resection, hypothermic liver perfusion
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Введение
хирургия печени получила активное и 
динамичное развитие в 70-80-х годах после 
появления новых исследований печеночной 
анатомии, открытий в области иммунологии, 
тканевой совместимости, фармакологии транс-
плантации печени [1]. резекция печени (рп) из 
рискованного и сложного вмешательства с пе-
риоперационной летальностью более 20%, пре-
вратилась в стандартную процедуру с риском 
госпитальной летальности менее 5% [2, 3].
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вают широкое его применение, это прекра-
щение кровотока по нпв и нестабильность 
гемодинамики и печеночная недостаточность 
вследствие продленной тепловой ишемии и 
последующего реперфузионного повреждения. 
современные анестезиологические техноло-
гии, отчасти заимствованные из транспланта-
ции печени, позволяют безопасно пережимать 
нпв в течение 60-90 мин. наряду с фармако-
логическими методами использование систем 
быстрой инфузии (мы применяем LEVEL 1® 
H-1200 FastFlowFluidWarmer) и планирова-
ние вено-венозного обхода (мы используем 
Medtronic, USA) на сроках пережатия более 
60 мин. позволяет повысить безопасность дли-
тельного пережатия нпв. но лимитирующим 
фактором в этих условиях становится длитель-
ность тепловой ишемии печени.
было показано, что в нормотермических 
условиях ишемия печени до 60-85 минут не 
сопровождается послеоперационной печеноч-
ной недостаточностью, если функция печени 
не была компрометирована до операции [10]. 
однако сложные резекции, требующие дис-
секции в паракавальной области, резекции и 
протезирования нпв, резекции и реинсер-
ции печеночных вен занимают пограничное 
или превышающее время безопасной тепло-
вой ишемии печени. поэтому для понижения 
метаболических запросов печени и продления 
срока ишемии было предложено охлаждение 
ее в условиях тотальной сосудистой изоляции.
в настоящее время известны три методи-
чески разных подхода: с in situ, ex situ in vivo 
и ex vivo гипотермической консервацией пе-
чени. все они невыполнимы без условий и 
технологий, используемых в ортотопической 
трансплантации печени, таких, как тоталь-
ная сосудистая изоляция и охлаждение пече-
ни, консервирующий раствор, вено-венозный 
обход. комбинация этих приемов зависит от 
Рис. 1. Выключение печени из кровотока путем пере-
жатия гепатодуоденальной связки и НПВ в поддиаф-
рагмальном и подпеченочном отделе и аорты [7]
Рис. 2. Выключение печени из кровотока путем пере-
жатия гепатодуоденальной связки и НПВ без пере-
жатия аорты [9]
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несмотря на стандартизацию и техноло-
гичность большинства подходов в хирургии 
печени пациенты с локализацией опухоли и 
паразитарных поражений в области гепатока-
вальной конфлюэнции и/или нижней полой 
вены и с инвазией последних составляют до 
сих пор группу повышенного операционного 
риска. операции по поводу данных локали-
заций сопряжены главным образом с риском 
массивной и стремительной кровопотери и 
рядом связанных с ней послеоперационных 
осложнений [4].
стандартные приемы сосудистой окклю-
зии имеют ограниченные возможности пре-
дупреждения интраоперационных осложнений 
при данных локализациях, таких, как воздуш-
ная эмболия и ретроградное кровотечение из 
нпв и печеночных вен при приеме прингла, 
послеоперационная печеночная недостаточно-
сти вследствие продленной тепловой ишемии 
печени при сосудистой изоляции [5].
быстрое и доступное решение проблемы 
интраоперационной кровопотери при рп по 
поводу опухолей или паразитарных поражений 
с инвазией гепатокавальной конфлюэнциии 
нижней полой вены это тотальная сосудистая 
изоляция – выключение печени из кровотока 
путем пережатия гепатодуоденальной связки и 
нпв в поддиафрагмальном и подпеченочном 
отделе.
впервые прием был описан J.P. Heaney 
et al. в 1966 г. и выполнялся в комбинации с 
пережатием поддиафрагмального отдела аорты 
(рис. 1) [6]. в последующем пережатие аорты 
не выполнялось и в таком виде первые серии 
успешной тотальной изоляции были описаны 
C. Huguet et al. в 1978 г. (14 пациентов) и H. 
Bismuth et al. в 1989 г. (9-ти летний опыт, 51 
пациент) [8, 9].
несмотря на эффективность два основ-
ных недостатка данного подхода ограничи-
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предполагаемой длительности ишемии пече-
ни, функционального резерва печени, гемоди-
намического ответа на сосудистую изоляцию 
и необходимости и места сосудистой рекон-
струкции [11].
J.G. Fortner et al. в 1974 г. описал методику 
рп в условиях тотальной сосудистой изоляции 
и in situ гипотермической консервации пече-
ни. после тотальной сосудистой изоляции ги-
потермическая консервация достигалась вве-
дением около 5 литров охлажденного до 4ºс 
раствора рингера через культю печеночной 
артерии удаляемой доли печени и воротную 
вену (общий ствол или культю вены удаляе-
мой доли печени), при этом печень оставалась 
в брюшной полости с сохранением ее связи 
с нпв, печеночными венами и гепатодуоде-
нальной связкой. для оттока промывающего 
раствора выполнялась кавотомия тотчас ниже 
печени. в таких условиях рп была выполнена 
29 пациентам. среднее время сосудистой изо-
ляции составило 89 мин (48-147). периопера-
ционная летальность составила 10,3% [12].
недостатком этой техники является не-
мобильность печени, что затрудняет доступ к 
опухолям паракавальной области, особенно с 
инвазией нпв и/или устьев печеночных вен. 
второй недостаток – это невозможность до-
стичь достаточно низких внутрипеченочных 
температур, необходимых для безопасного 
продления срока ишемии. известно, что при 
снижении температуры на каждые 10ºс ско-
рость метаболизма гепатоцитов уменьшается в 
1,5-2 раза и достигает 10-12% от исходной при 
температуре 4ºс и 5% при 0ºс [13].
поскольку печень остается в брюшной 
полости, наименьшая температура паренхимы, 
которую удается достичь составляет 13-20ºс. в 
этой связи безопасная длительность ишемии 
при данном подходе ограничена 2 часами. так 
как охлаждение само по себе может провоци-
ровать повреждение, оптимальная температу-
ра охлаждения органа составляет 2-4ºс. в то 
же время известно, что через 4 часа холодовой 
консервации печенью расходуется почти 95% 
энергетических запасов, что по сути, и опреде-
ляет толерантность органа к ишемии.
прогресс трансплантации печени и разра-
ботка консервирующих растворов HTK и UW 
изменили логистику и результаты гипотермии 
при тотальной сосудистой изоляции печени 
[14]. применение консервирующего раствора 
позволило противодействовать разрушитель-
ным побочным эффектам гипотермии и ише-
мии – набуханию, ацидозу и свободным ради-
калам кислорода, а так же стало источником 
энергетических субстратов (кетоглюторат в 
растворе HTK, аденозин в UW) в анаэробных 
условиях [15, 16].
в 1990 г. R. Pychlmayer описал первую се-
рию из 9 пациентов, которым была выполнена 
экстракорпоральная резекция (т.н. ex vivo) пе-
чени и серию из 3 пациентов, которым была 
выполнена резекция в условиях тси и in situ 
гипотермической перфузии печени; перфузия 
выполнялась через артерию и вену охлажден-
ным до 4ºс р-ром HTK в количестве 6 л [17].
в 1991 г. L. Hanoun дал первое описание 
ex situ in vivo резекции печени у 3 пациентов. в 
основе этого подхода лежит вывихивание пе-
чени из лапаротомной раны за счет пересече-
ния нижней полой вены в поддиафрагмальном 
отделе или отсечения печеночных вен (рис. 4).
с целью консервации использовался рас-
твор UW. печень с сохраненной гепатодуоде-
нальной связкой вывихивалась на переднюю 
брюшную стенку и помещалась на теплооб-
менник с температурой +4ºс. длительность 
ишемии составила 225, 205 и 230 мин. Госпи-
тальной летальности не было [19].
таким образом, использование гипотер-
мической консервации при поражении ге-
патокавальной конфлюэнции и нпв может 
существенно расширить возможности резек-
ционной хирургии печени и обеспечить удов-
летворительные результаты хирургического 
лечения.
Цель работы: продемонстрировать опыт 
резекций печени с применением способов 
гипотермической консервации в условиях то-
тальной сосудистой изоляции при локализа-
ции опухоли и паразитарных поражений об-
ласти гепатокавальной конфлюэнции и/или 
нижней полой вены. 
Рис. 3. Схема in situ гипотермической консервации 
печени по J.G. Fortner et al. [12]
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Материал и методы
с февраля 2008 г. по май 2012 г. в рнпЦ 
трансплантации органов и тканей уз «9-я 
Городская клиническая больница г. минска» 
выполнено 155 резекций печени. средний 
возраст пациентов составил 46±15 (13-82) лет, 
мужчин 46, женщин 109. Cосудистая окклюзия 
(маневр прингла, селективная сосудистая изо-
ляция, тотальная сосудистая изоляция) приме-
нены у 80 (51,6%) пациентов, из них прием 
прингла – 68 (43,8%), селективная сосудистая 
изоляция – 42 (27%), тотальная сосудистая 
изоляция – 9 (6%; в 7 случаях гемигепатэкто-
мия и в 2-х энуклеация) из них тотальная сосу-
дистая изоляция с гипотермической консерва-
цией – 5 (3,3%; в 3 случаях гемигепатэктомия 
и в 2-х энуклеация). Гемигепатэктомия была 
выполнена у 56 пациентов (36,1%). средняя 
кровопотеря при гемигепатэктомии составила 
684±719 мл (100-4500), средняя длительность 
операции – 463±157 (225-900) мин. характе-
ристика пациентов, которым была выполнена 
тотальная сосудистая изоляция с гипотерми-
ческой консервацией, и характер операций 
представлены в таблицах 1 и 2. 
методически операция состояла из следу-
ющих основных этапов.
подготовка к тотальной сосудистой изо-
ляции путем выделения поддиафрагмального 
и подпеченочного отдела нпв, выделения в 
гепатодуоденальной связке воротной вены, 
общей печеночной артерии, гепатикохоледоха 
в футляре (для предупреждения ишемического 
его повреждения) (рис. 5). 
затем экстрапаренхиматозно выделялась 
печеночная вена оставляемой доли печени 
(если была необходима гемигепатэктомия) и 
выполнялся прием подвешивания. с помо-
щью ультразвукового диссектора (CUSAEXel, 
Valleylab) выполнялась транссекция паренхи-
мы (при гемигепатэктомиях) насколько воз-
можно до начала тси для ограничения време-
ни ишемии печени (рис. 6). 
следующий этап тотальная сосудистая 
изоляция. выполняется венотомия нпв на 
отрезке между сосудистыми зажимами для от-
тока, венотомия или пересечение и канюляция 
v. portae для подачи консервирующего раство-
ра. Гипотермическая консервация осущест-
влялась четырьмя литрами охлажденного до 
2-4ºс раствора Custodiol (Dr. Franz Koechler), 
вместе с этим печень обкладывалась крошкой 
льда. в условиях консервации завершалась 
(при гемигепатэктомиях) или осуществлялась 
(при энуклеации) транссекция паренхимы. в 
случае инвазии на этом этапе выполнялась 
резекция нпв, затем реинсерция печеноч-
ной вены в нпв, если устье печеночной вены 
было резецировано (рис. 7) и реконструкция 
нпв (рис. 8, 9). во всех случаях инвазии нпв 
объем резекции составил гемигепатэктомию с 
каудатэктомией с ретропеченочным отделом 
нпв. на последнем этапе канюля из ворот-
ной вены извлекалось и ушивалось отверстие 
венотомии v. porate и нпв. после чего тси 
прекращалась и осуществлялась реперфузия.
в одном случае резекция нпв не была 
закончена восстановлением ее проходимо-
сти. после пересечения подпеченочного от-
Рис. 4. Схема ex situ in vivo гипотермической консер-
вации печени по L. hanoun et al. [18]
таблица 1
Характеристика пациентов
патология возраст вид консервации/
длительность,  мин
резекция 
нпв
реконструкция 
нпв
альвеококкоз 39 in situ / 30 да Gore-Tex протез
Гемангиома 49 in situ / 60 – –
колоректальные 
метастазы
64 ex situ in vivo
/ 130
да донорская нпв
аденома 17 insitu/ 80 – –
альвеококкоз 35 ex situ in vivo/ 45 да анастомоз между LHV и поддиафрагмальной 
нпв  с использованием вставки 
из донорской подвздошной вены
примечание. нпв – нижняя полая вена; LHV – левая печеночная вена.
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дела нпв была выявлена полная его рубцо-
во-тромботическая окклюзия, при этом тси 
не сопровождалась гемодинамическими из-
менениями и нарушением диуреза, а во время 
предоперационной мскт были выявлены вы-
раженные паравертебральные шунтирующие 
вены, соединяющие инфраренальную нпв и 
непарную и полунепарную вены. учитывая эти 
обстоятельства дистальный отрезок нпв был 
ушит, а отток из печеночной вены в условиях 
консервации сформирован в виде печеночно-
кавального анастомоза с пластикой из заплаты 
донорской подвздошной вены (рис. 10). 
статистичекий анализ выполнен с при-
менением программного пакета «Statistica 8.0». 
средние значения представлены как среднее 
± стандартное отклонение. достоверность раз-
личий оценивалась с помощью тестов манна-
уитни и Фишера. терминология: обширными 
резекциями в нашей статье определены типич-
ные и расширенные гемигепатэктомия с и без 
каудатэктомии. печеночная недостаточность 
определена как развитие печеночной энцефа-
лопатии на фоне гипербилирубинемии и ги-
покоагуляции (по стандартным тестам: мно, 
протромбиновое время, фибриноген). послео-
перационная госпитальная летальность опре-
делена как летальность возникшая в течение 
90 дней после операции.
Результаты
средняя длительность рп в условиях тси 
и гипотермической консервации, 712±155 
мин, была больше, чем при стандартных об-
ширных резекциях,  280±154 мин (Mann-
Whitney, p=0,00001). средняя кровопотеря 
при рп в условиях тси и гипотермической 
консервации (n=9) составила 2880±1948 мл и 
588±478 мл при стандартных обширных резек-
таблица 2
Характеристика операций
патология объем 
резекции
крово-
потеря,  мл
резекция 
нпв
осложнения исход
альвеококкоз сегменты 
1-4-5-6-7-8 
2000 да Желчный затек,  
инфицирование Gore-Tex- 
протеза,  сепсис,  спон
умер через 
4 месяца 
после 
выписки
Гемангиома Энуклеация 
(сегменты 4-5-8)
1500 – – Жив
колоректальный 
метастаз
сегменты 
1-4-5-6-7-8
4000 да печеночная 
недостаточность,  сепсис
Жив
аденома Энуклеация 
(сегменты 4-5-8)
3000 – Желчный затек Жив
альвеококкоз сегменты 
1-4-5-6-7-8
400 да – Жива
примечание. спон – синдром полиорганной недостаточности.
Рис. 5. Выделенные в гепатодуоденальной связке во-
ротная вена (синяя держалка), общая печеночная ар-
терия (красная держалка), гепатикохоледох (отведен 
диссектором)
Рис. 6. Печень разделена на две части до левой пе-
ченочной вены (держалки на поддиафрагмальном и 
подпеченочном отд. НПВ, 1 – хвостатая доля, 2 – 
левая доля, 3 – правая доля)
2
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циях (n=47; Mann-Whitney, p=0,00003). не-
смотря на готовность в каждом случае, вено-
венозный обход не применялся ни при одной 
операции. печеночная недостаточность раз-
вилась в 1 случае из 5 рп в условиях гипо-
термической консервации (20%) и в 7 случаях 
из 47 типичных обширных резекций (14,9%), 
но достоверной разницы не было (Fisher-test, 
p=0,5). печеночная недостаточность у данно-
го пациента разрешилась на фоне стандартных 
мероприятий без экстракорпоральных методов 
детоксикации в течение первых 3-х дней по-
сле операции. потребности в плазмаферезе 
или процедуре Prometeus после рп в условиях 
тси и гипотермической консервации не было. 
после обширных рп плазмаферез или проце-
дура Prometeus выполнялась в 2 из 47 (4,2%). 
типичным явлением для послеоперационного 
периода было повышение уровня аст и алт, 
билирубина и лактата в первые послеопера-
ционые сутки с последующим прогрессивным 
снижением. Частота билиарных осложнений, 
3 из 9 пациентов (33,3%) после рп в условиях 
тси и гипотермической консервации и 9 из 
47 (19,1%) после обширных рп достоверно не 
отличалась (Fisher-test, p=0,2). для коррекции 
билиарных осложнений после рп в условиях 
тси и гипотермической консервации (n=3) 
потребовались эндоскопическое транспапил-
лярное стентирование, релапаротомия и уши-
вание дефекта гепатикуса на стенте, релапа-
ротомия и наружное дренирование желчного 
протока левого латерального сектора. 
послеоперационной госпитальной леталь-
ности после рп в условиях тси и рп с ги-
потермической консервацией не было. леталь-
ность после типичных обширных рп состави-
ла 6,3% (3 из 47; Fisher-test, p=0,9). 
специфическим интраоперационным ос-
ложнением рп в условиях тси и гипотерми-
ческой консервации явилось постреперфузи-
онное кровотечение из охлажденной паренхи-
мы и «скелетированных» печеночных вен, для 
остановки которого наряду с прошиванием 
(полипропилен 5/0) имели эффект компрес-
сия салфетками, смоченными горячим раство-
ром NaCl 0,9%, и гемостатические компози-
ции (тахокомб).
Рис. 7. Реинсерция левой печеночной вены (стрелка) 
в донорскую НПВ (1 – донорская НПВ)
Рис. 8. Реконструкция НПВ с помощью pTFe – 
протеза (1 – протез, 2 – левая доля печени)
Рис. 9. Реконструкция НПВ с помощью отрезка до-
норской НПВ (1 – донорская НПВ, 2 – левая доля 
печени)
Рис. 10. Печеночно-кавальный анастомоз конец в 
конец (белая стрелка; гепатодуоденальная связка – 
черная стрелка)
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Обсуждение
наилучшим доступным методом лечения 
большинства первичных опухолей печени и 
колоректальных метастазов является резекция 
печени, которая обеспечивает 30-50% общую 
5-летнюю выживаемость вслучае R0 резекции 
[20]. при этом опухоли, инвазирующие круп-
ные сосуды, область гепатокавальной кон-
флюэнции и/или нпв принято считать не-
резектабельными. однако, эти опухоли могут 
стать потенциально резектабельными в случае 
обеспечения адекватного доступа к ним и уве-
личения времени диссекции и реконструкции 
крупных сосудов.
резекция печени в условиях тси и ги-
потермической консервации, по сути, явля-
ется более сложной и требовательной про-
цедурой, чем трансплантация печени. кроме 
технических и методических особенностей, 
такая резекция отличается от тп по влиянию 
на анаболический статус пациента и регене-
раторный потенциал печени. известно, что 
регенерация печени является энергоемким 
процессом в организме и сопровождает как 
ранний посттрансплантационный, так и по-
стрезекционный период. при сравнимой 
травматичности регенераторные способности 
печени после резекции значительно меньше, 
чем после трансплантации. усугубление хи-
рургической  травмы и катаболизма вызван-
ного резекцией паренхимы ишемией требует 
применения защитных мер каковыми являет-
ся гипотермическая консервация, что позво-
ляет избежать или уменьшить послеопераци-
онную печеночную недостаточность, а вместе 
с ней и риск полиорганной недостаточности и 
инфекционных осложнений. более того, под-
держание регенерации печени и уменьшение 
ее конкуренции с воспалительным ответом 
за энергетические ресурсы возможно при ак-
тивной нутритивной поддержке. в этой связи 
подобные операции мы завершаем установ-
кой назоеюнального зонда или питательной 
еюностомы.
летальность после резекции печени в ус-
ловиях тси игипотермической консервации 
выше, чем при стандартных процедурах и ко-
леблется от 9 до 33% [21, 22], и в наиболь-
шей известной нам описанной серии, 54 слу-
чая экстракорпоральных резекций, составляет 
22,5% [23].
по данным D. Azoulay, имеющего опыт 
более 100 резекций печени в условиях тси 
и гипотермической консервации, этот подход 
обеспечивает меньшую частоту осложнений 
(инфекционных, острая печеночная, острая 
почечная недостаточность) и летальность, чем 
резекции печени в условиях тси [24].
в нашей серии операции в условиях ги-
потермической консервации были очевид-
но травматичнее и сопровождались большей 
кровопотерей, чем типичные обширные ре-
зекции (2880±1948 мл против 588±478 мл). 
при этом частота специфических осложнений 
(печеночная недостаточность и билиарные) и 
летальность после операций в условиях гипо-
термической консервации достоверно не от-
личалась от таковой при типичных обширных 
резекциях.
следует отметить, что безопасность in situ 
и ante situ резекций относительна, поскольку 
такие операции могут быть выполнены в спе-
циализированных центрах с опытом не только 
расширенных резекций печени и fullsize, но и 
сегментарной (родственной и SPLIT) транс-
плантации печени. 
Выводы
резекция печени в условиях гипотерми-
ческой консервации сложное хирургическое 
вмешательство, более трудное и требователь-
ное, чем трансплантация печени, которое:
1. является эффективным способом пре-
одоления ограничений тепловой ишемии (60 
мин) и получения запаса времени для резек-
ции и реконструкции;
2. обеспечивает повышение толерантно-
сти печеночной паренхимы к ишемии и улуч-
шение функции печени после операции;
3. обеспечивает резектабельность ранее 
нерезектабельных опухолей; 
4. позволяет расширить возможности 
резекционной хирургии печени и избежать 
трансплантации печени при доброкачествен-
ных опухолях трудной локализации. 
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